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L'article desenvolupa 
les línies generals de la 
conceptualitzacio 
antropolbgica de les 
nocions de malaltia, 
ajut mutu, assistencia i 
protecció social. 
Els processos i els complexos assistencials 
La demanda i l'oferta d'atenció als problemes 
de salut no es crea ni es destrueix, només es 
transforma; és un  fenomen estructural i univer- 
sal a qualsevol societat fins on arriba avui la nos- 
tra membria histbrica o etnogrifica. Tots els 
col.lectius humans prenen cura de les situacions 
de crisi, i aixb implica representacions culturals 
The article develops the respecte a la interpretació causal de les crisis i de 
general lines of an la seva evolució, processos col-lectius de presa de 
anthropological decisions, i el desenvolupament de sabers i ex- 
conception of ideas of 
sickness, mutual periencies especifiques que poden ésser trans- 
assistance, social work, meses d'una generació a l'altra. Com les situa- 
and social welfare. cions de crisi poden ser vistes com un itinerari, 
els esforcos dels metges, dels sociblegs i dels an- 
tropblegs han estat dirigits a proposar pautes de 
descripció de la histbria natural de la malaltia, de 
la moral career del pacient, del help seeking beha- 
vior, del sickness process, o de l'itinéraire thérapeu- 
tique. Aquests conceptes purament descriptius 
dels esdeveniments tenien implicacions i refe- 
rents tebrics i metodolbgics: d' una banda l'ob- 
servació clínica i la idea de curs, vinculada a la 
teoria medica de la malaltia, de l'altra la mirada 
situacional relacionada amb l'anilisi situacional 
o l'extended case method, desenvolupat per l'antro- 
pologia i la sociologia estructural funcionalista 
des dels anys cinquanta. 
La revisió critica d'aquestes nocions descripti- 
ves, i que en bona mesura implicaven un obser- 
vador "extern" de la situació de crisi s'ha fet a 
partir de la constatació de la necessitat d'incor- 
porar a l'anilisi les representacions culturals de 
la malaltia, les seves dimensions subjectives i 
emocionals, I'expressió verbal i no verbal, l'arti- 
culació entre les practiques i els discursos locals 
amb el context histbric i economicopolitic.' 
La superació d'aquests conceptes ha estat feta 
amb l'elaboració de nocions que volen reflectir 
la dimensió holistica de continuum salut 1 malal- 
tia, unes de descriptives com els models explica- 
tius o el health care system (Icleinman 1980), al- 
tres d'interpretatives com la de semantic illness 
network (Good 1977, 1994), o la d'embodiment 
(Csordas 1994), d'altres més sociolbgiques com 
la de procés assistencial, directament influencia- 
da per la noció de procés salut/malaltia/atenció, 
ciesenvolupat per Menéndez al llarg dels darrers 
vint anys (1 98 1, 1996) .2 La noció de procés és es- 
sencial per fer veure la seva historicitat en qual- 
sevol context que puguem considerar. Si als pri- 
mers vuitanta aquesta noció apareixia vinculada 
a la ciPncia social de filiació marxista o influen- 
ciada per Foucault, avui és una noció acceptada 
per gairebé tots els corrents tebrics (Icleinman 
1995, Good 1994). 
La noció de procés assistencial remet també a 
un  fet universal l'observació empírica del qual, 
per<), du a posar de manifest la seva extrema va- 
riabilitat cultural. És per aixb que pot ser Útil dis- 
tingir entre el procés assistencial i el complex as- 
sistencial. Amb aquest darrer vull fer referkncia 
a una malla hipotktica global de recursos que no 
és necessiriament visible en el seu conjunt, per 
la seva extrema diversitat cultural, per6 que si 
pot ésser construi'da a partir de la investigació de 
camp sobre processos assistencials particulars 
puix que només es visualitza quan s'activa a 
l'entorn d'un procés assistencial concret o a par- 
tir d'una etnografia densa en u n  món local.' La 
noció de món local és per aixb ben Útil. Reflec- 
teix metafbricament la idea que tots nosaltres 
forrnem part d'una infinita xarxa social en la 
qual la nostra posició local no est5 basada Única- 
ment en referents culturals o socials "locals" (pa- 
rochial, com dirien els anglosaxons), sinó que el 
rnón, en el sentit global del terme també forma 
part del nostre món local. 
Els processos assistencials són itineraris cons- 
tr~iits entorn dels recursos intel.lectuals, socials, 
institucionals i culturals dels microgrups. Podem 
comparar-10s metafbricament amb frases d'un 
llenguatge local que es basa en el vocabulari co- 
negut i s'organitza, sintagmiticament, segons les 
regles d'una gramitica. A partir dels modismes 
locals podem construir un  diccionari i induir les 
regles gramaticals, 6s a dir el complex assisten- 
cial. AixB significa que sempre que hi hagi un 
proc6s assistencial trobarem representacions, 
prictiques i experiPncies subjectives, per6 no 
sempre hi trobarem els professionals diferenciats 
o les institucions específiques que podríem espe- 
rar trobar-hi, sinó un conjunt molt més ampli de 
recursos i instincies que depenen de les caracte- 
rístiques de la xarxa social que es mobilitza a 
l'entorn de la situació particular de crisi. 
Dins el complex assistencial hem de distingir, 
doncs, els processos assistencials dels pacients i 
les seves xarxes socials i els dispositius assisten- 
cials disponibles estructurats entorn a rols dife- 
renciats o a desplegaments institucionals. Són 
dos plans diferents: els dispositius corresponen a 
expectatives polítiques, socials o econbmiques i 
duen aparellats significats que hom vol projectar 
sobre la societat. Els processos assistencials s'es- 
tructuren a partir de decisions conjunturals dels 
microgrups, dels particulars i giren a l'entorn 
d'experikncies d'autoajut, ajut mutu o autocura 
que no necessiriament han d'estar organitzats 
entorn a un  dispositiu formal, ni tan sols a uns 
sabers específics elaborats sobre la base de les 
experi6ncies prPvies del col.lectiu. Sovint són el 
fruit dels avatars que impliquen formes excep- 
cionals de crisi, i que obliguen a improvisar, a 
bricoler solucions per tirar endavant amb inde- 
pendkncia de les regles i les normes. És ben cert 
que aquestes experihcies excepcionals s'incor- 
poren als sabers col.lectius i poden assolir u n  pa- 
per fonamental a posteriori en la resolució d'al- 
tres crisis, pero resulta aleshores difícil i potser 
agosarat pensar que aquests tipus dlexperiPncies 
puguin donar lloc a un  dispositiu formalitzat, 
precisament perque la seva aleatorietat i la seva 
condició idiosincritica representen molt més el 
desenvolupament de la capacitat de bricoler en el 
futur, que la d'assentar uns coneixements nor- 
1. Les línies mestres del debat es troben a Comelles i 
Martinez (1993), Martinez i Comelles (1994). 
2. ((Un conjunt que opera estructuralment -evident- 
ment de forma diferenciada-, en tota la societat i en 
tots els conjunts socials estratificats que la componen.)) 
(Menéndez 1994: 1) 
3. Tradueixo per món local la noció desenvolupada 
per Icleinman (1995) de local worlds, que a la seva ve- 
gada és un desenvolupament de la seva noció inicial de 
health care systems. En realitat un món local és el que 
estudia l'etnbgraf; des del nostre punt de vista el món 
local no és una entelkquia abstracta sinó que la seva 
comprensió emergeix en la mesura que s'activa un pro- 
cés assistencial relacionat amb u n  cas considerat assisti- 
ble. 
matius. Les característiques d'aquest procés de 
construcció de coneixements, és a dir una com- 
binació de sabers empírics, d'habilitats, i de ca- 
pacitat de manejar recursos molt dispars, fan que 
em. costi parlar dels sabers populars (d'aixb es 
tracta, de sabers populars), com d'un dispositiu 
formal, per6 a la vegada és també impropi parlar, 
corn fan la literatura sanithria i de vegades la so- 
ciosanitiria, d'informal o de profi." Ni és infor- 
mal, ni és profh, sinó a l'inrevés. 
Al costat de la universalitat del prendre cura, 
algunes societats han desplegat dispositius insti- 
tucionals que corresponen al que en la literatura 
es coneix com a institucions formals i que in- 
clouen una immensa varietat de recursos: insti- 
tucions religioses, civils, tecnicocuratives, cura- 
dors i cuidadors mes o menys professi~nalitzats.~ 
Malgrat que podem estar temptats d'associar el 
desenvolupament de les institucions formals a 
l'anomenat procés de medicalització, hem de te- 
nir-hi cura. Des d'altres processos, com el que va 
representar durant segles l'hegemonia de la reli- 
gió sobre el discurs polític a lfOccident cristih hi 
ha també processos d'institucionalització amb 
implicacions directes en la terapitutica de tota 
merla de trastorns (vegeu Comelles 1993). El fet 
que de mans de la globalització, el procés de me- 
dicalització pugui ser considerat avui quasi com 
un fet universal, no obsta perque aquest procés 
no sigui sinó un procés conjuntural i histbrica- 
ment determinat, no natural ni inevitable (Co- 
melles, Daura, Arnau i Martín 199 l ) .  
La noció de complex assistencial no és sinbni- 
ma tle la de dispositiu. No fa referkncia a la jux- 
taposició o addició mechnica de recursos i dispo- 
sitius disponibles, sinó a un  conjunt en el qual 
operen representacions socials i culturals, trans- 
accions entre grups, processos de mediació social 
o intel.lectua1, prictiques que tradueixen la in- 
fluPncia sobre els grups locals d'insthncies ma- 
crosocials, i a la forma com els actors socials in- 
corporenqes experiencies subjectives. El com- 
plex assistencial és l'ambit de referPncia en el 
qual hom pensa, es representa simbblicament i 
desplega les seves decisions i la prhctica de pren- 
dre cura de la manera com pensen els pretesos 
profans els recursos assistencials i, a partir d'a- 
questa manera de pensar-los, en construeixen la 
practica. En canvi, des de l'esfera dels dispositius 
assistencials, per exemple des del dispositiu de 
l'estat providencia, es confon la noció de com- 
plex assistencial amb la de dispositiu, i s'espera 
que la població hi respongui de la manera que 
els professionals que l'han construi't hagin pre- 
vist. I aixb no sol passar. 
De la malaltia al mal social 
Optar per la noció d'assistkncia en comptes de 
la de malaltia fou una tria conscient i un punt 
provocadora en un context en el qual les cihcies 
socials optaven per la segona, i la medicina, la 
salut pública, per la més asPptica d'atenció (ve- 
geu Comelles, FerrÚs, Andreu i París 1982, Co- 
melles 1986). Volíem l'emfasi en les prhctiques, 
en el prendre cura, enfront del discurs, freqüent 
aleshores, sobre les representacions de la malal- 
tia, o els sistemes mPdics. D'altra banda entení- 
em que les crítiques que es feien a 1'Espanya del 
tardofranquisme i la transició a la paraula as- 
sistkncia per les seves connotacions amb la be- 
neficPncia i la caritat, eren un producte conjun- 
tural, puix que l'anilisi seriós del dispositiu sani- 
tari o de protecció social en un país de tradició i 
influPncia cathlica no podia fer net d'aquesta da- 
rrera. Eren precisament les connotacions que re- 
metien al món moral les que ens feren preferir el 
terme. Els processos asistencials i els complexos 
assistencials implicaven terapkutiques, prhcti- 
ques de cura i ajut mutu, i un  univers d'obliga- 
cions morals que els informaven a l'entorn de les 
influkncies ideolhgiques de la religió i del procés 
de rnedicalització. 
La nostra posició no anava dirigida Únicament 
envers 1'6s que el sector salut en feia. Hi havia 
una postura fortament crítica respecte a 1'6s que 
les cikncies socials feien del concepte de malaltia 
i de medicina popular i que enteníem com una 
forma de medicocentrisme (vegeu Martínez i 
Comelles 1994, Comelles 1996). En la literatura 
tebrica dels setanta, especialment en l'anglosa- 
xona, per6 també en l'antropologia filosbfica in- 
flui'da per la fenomenologia i el pensament cris- 
L'anhlisi antropolcigica 
sobre l'ajut mutu  i 
1 'assistincia ha posat de 
manifest la necessitat 
d'incorporar les 
representacions culttirals de 
la malaltia al context 
histciric i economicopolític 
concret. Fotografia: Peter 
U u n n  i Loraine Leeson: 
Opening Interiors (1  984). 
(Domini Públic. 
Barcelona: Departament de 
Cziltura, 1994, phg. 58). 
tii  de metges com Lain Entralgo, es manejava 
una distinció entre dos plans de la malaltia, el del 
nivell biol6gic, que autors com Fibrega ( 1 9 7 4 )  o 
Icleinman ( 1 9 8 0 )  caracteritzaven com disease, i 
un  segon pla, que hauria estat abandonat per la 
biomedicina per6 que tant els un$ com els altres 
reivindicaven com una necessitat que la biome- 
dicina el reincorporés, el de la illness, i que co- 
rresponia de manera més o menys precisa a l'ex- 
gressi6 dels símptomes i del sofriment i al pro- 
blenra de la seva comprensió cultural. El fet que 
Fibrega, Icleinman i Lain fossin metges medica- 
litza el problema en oferir a la CiPncia Social una 
distinció que emergia del vell discurs dualista en- 
tre el cos i l'inima, present en els debats sobre la 
teoria i la prictica de la medicina contempori- 
nia. 
6s cert que també en els setanta, antropblegs 
de la medicina que no eren metges, com Mallart 
(1 9 7 8 )  o Zempléni ( 1  9 8 3 )  vinculats a l'estructu- 
ralisme, i als Estats Units Taussig ( 1 9 8 0 )  i Young 
( 1 9 8 2 ) ,  aquests des d'una postura vinculada al 
marxisme, introdui'en una dimensió més global, 
menys relacionada amb la malaltia (disease), i 
arnb la seva expressió cultural (illness) i molt més 
amb les dimensions col.lectives, socials de la ma- 
laltia, emprant les nocions de sistema medic o de 
sickness. Els primers, que procedien de l'africa- 
nisme, assumien la indestriabilitat entre la mh- 
gia, la medicina i la religió, i entenien que la no- 
ció de sistema m6dic era una construcció 
intel-lectual. Els segons, influi'ts pel marxisme i 
per Foucault, concebien la malaltia com un fet 
social.' 
Ambdues posicions reflecteixen la tensió en 
aquest camp entre les posicions centrades en 
l'individualisme metodolbgic i les postures que, 
dins la tradició durkheimiana, rebutgen les in- 
terpretacions individualistes o psicologistes dels 
fets   oci als.^ Perb a la vegada aquestes darreres, 
potser menys compromeses directament amb la 
- - - - - - 
4. En el llenguatge de les professions d'ajut la noció 
d'atenció primaria (primary health care), correspon a un 
dispositiu institucional específic, que a la seva vegada ha 
donat lloc a cultures professionals especifiques: vegeu 
per exemple el cas dels centres d'atenció primarica estu- 
diats per Uribe (1996). 
5. Empro ací el terme professional a desgrat del seu 
anacronisme per referir-se als curadors dits populars. Ho 
faig per remarcar la seva exist6ncia com a fruit d'una re- 
cerca d'una autonomia professional en els termes on 
Freidson (1978) ho proposa. 
6. Proposo incorporació com una possible traducció 
provisional del terme angles ernbodiment. 
7. Amb anterioritat, ja als anys cinquanta, Ernesto de 
Martino havia arribat a un esquema similar, que influí 
en el desenvolupament d'una antropologia italiana de la 
medicina critica i amb una forta vocació aplicada (vegeu 
Seppilli 1983, 1989, 1996), per6 la seva influ6ncia ha 
tardat quasi trenta anys a posar-se de manifest per l'a1- 
llament de l'antropologia italiana dels corrents domi- 
nants de la ciencia social internacional. 
La major import2ncia que s'ha donat a 
problematica medica han estimat mes considerar 
que podia ser Útil no restringir la recerca a la no- 
ció de malaltia, puix que aixb significava una ho- 
molc~gació de I'objecte d'estudi entre l'antropo- 
logia i la medicina, i ampliar-10 a una concepció 
molt més ampla representada per la noció de 
mal, desgricia o i n f o r t ~ n i . ~  Per nosaltres, el mal, 
la desgricia i l'infortuni, és a dir el que la socie- 
tat considera mal, desgracia o infortuni permet 
una més ampla consideració de les situacions 
que impliquen l'ajut mutu, o l'assistibilitat, i di- 
lueix la posició de la medicina i del dispositiu sa- 
nitari dins els dispositius més amplis de protecció 
social. 
Aquesta posició tebrica i metodolbgica, proce- 
dent sobretot dlEuropa i de lrAmPrica Llatina és 
molt més ampla que la de malaltia (disease) o so- 
friment (illness), puix que incorpora la idea d' un  
espai molt mes ample d' ajut mutu, d'assistibili- 
tat. El mal social era ja percebut com una de les 
causes de trastorns, especialment psicopatolbgics 
a les societats africanes, i la recerca posterior ha 
establert ben clarament que el mal social, com a 
causa de sofriment social, és a la base de la in- 
cidPncia de determinats trastorns. És a partir 
d'una revisi6 crítica dels seus conceptes que l'an- 
tropologia aplicada a la clínica nord-americana 
esti  incorporant, en la darrera dPcada la noció 
mes ampla de sofriment social (social suffering) 
conceptes com el de ((mal)) per damunt  
d'altres com el de ((sofriment social)), ha  
sign$cat poder estudiar millor, per 
exemple, els trastorns psicopatol6gics no 
associats a alteracions bioI6giques. Nau de 
l'antic Hospital de Sant Pau i de la Santa 
Creu de Barcelona. 
(Kleinman 1989).  
Tot aixb no té res de nou, ni d'innovador. En 
la posició dels europeus, dels llatinoamericans i 
més recentment dels americans del nord no hi 
ha sinó una recuperació d'una vella tradició oc- 
cidental. Els metges i els polítics grecs clhssics i 
els escriptors higienistes des del Renaixement 
eren conscients que la pesta era un  mal, com la 
guerra, la fam o la pobresa eren situacions 
col.lectives que provocaven sofriment social i 
malalties. La diferhcia entre ells i nosaltres esta- 
va en el fet que el debat sobre les seves causes 
oscil.lava entre el fatalisme i el determinisme re- 
ligiós, i el determinisme climitic o ambiental, i 
des del segle XIX, el debat sobre les causes es 
construeix sobre les bases economicopolítiques, 
socials i ideolbgiques en qui: s'insereixen els pro- 
cessos assistencials. A aquest debat s'incorpora, 
més recentment, la idea d'una experikncia mo- 
ral, socialment construi'da i que ara es vincula a 
processos histbrics i a l'economia política i que 
ens permet situar els complexos assistencials no  
solament com un referent observable per un ob- 
servador crític i extern, sinó també des de la 
perspectiva de com aquest sofriment és viscut i 
percebut pels seus subjectes.'O 
El concepte de mal, més que el de sofriment 
social que finalment ha de ser redui't a formes de 
patologia per operativitzar-10, és Útil perque ens 
permet incorporar, com a objectes d'estudi, les 
malalties (disease), els trastorns psicopatolbgics 
que no poden associar-se directament a una al- 
teració biolbgica com la depressió, i les conse- 
qÜ6ncies personals del sofriment social derivat 
del mal social. Així, per exemple, desgricies 
col.lectives com les inundacions peribdiques a 
Bangla Desh, la fam relacionada amb els perio- 
des de sequera cíclica o derivada de les guerres o 
de la deportació, o el maltractament sistemitic 
de les dones i dels infants a moltes cultures. 
Aquest darrer exemple és particularment Útil. Al 
nostre país, fins fa ben poc, el maltractament de 
dones o infants no ha estat estigmatitzat social- 
ment ni etiquetat com un delicte o com a causa 
de sofriment social inductor de patologia física i 
psíquica. A la dona que es queixava se li respo- 
nia, ((és que els homes són així)) o se li aplicava 
L'estat providkncia ha  provocat 
carfusions conceptuals entre la 
nocia' de cccomplex assistencinl~) 
amb la de ((dispositiu)), i espera 
que la poblacid respongui al 
moeiel creat tal com s'ha previst. 
Merzjador de la Casa Provincial 
de Caritat de Barcelona. 
el dit que ((la carn i la dona quan giscla és bona)). 
Pacihcia i resignació com la de Jesucrist a la 
Passió: cap raó per queixar-se, menys encara per 
desplegar-hi formes d'ajut. La medicina -i l'a- 
parell de justícia-, no n'han assumit la respon- 
sabilitat fins fa uns anys, quan el moviment fe- 
minista i el de drets humans han comenqat a rei- 
vindicar-ho. A partir d'aquest fet se n'ha descrit 
una patologia especifica de caricter traumitic i 
una normativa diagnostica, per6 també una pa- 
tologia psíquica, en termes similars als d'una 
"patologia de l'atur". Val la pena remarcar que si 
actualment certs sectors de la societat hi estan 
sensibilitzats, per molts altres el maltractament 
no és encara vist com un mal, sinó com una 
prictica culturalment admesa que no crida l'a- 
tenció. 
La representació cultural de la incidencia 
de la malaltia i del mal 
Una tuberculosi pulmonar no és una metifo- 
ra. Tampoc la fam, la pobresa o el maltractament 
de dones i infants. La variablilitat cultural dels 
complexos assistencials la construi'm els científics 
socials sobre observacions de la percepció i les 
representacions de les malalties o els trastorns 
mes freqüents en cada col.lectiu, als quals caldri 
afegir aquells episodis de crisi més excepcionals 
per6 que colpeixen sovint els col-lectius socials. 
Aix6 significa que els reconstrui'm a partir de les 
experiencies col.lectives de la malaltia i de la 
- -- - - - - 
8. Com ha destacat Martínez (1993, 96), l'antropolo- 
gia de la medicina catalana s'ha situat conscientment en 
aquesta segona posició, almenys fins a la dkcada dels no- 
ranta. 
9. El lector no avesat a aquestes disquisicions lingüis- 
tiques cal que sigui prudent. Qualsevol anglbfon li diri 
que aquestes paraules són sinbnimes en angles. No ho 
són, perb, en les cicncies socials que estudien els com- 
plexos assistencials. I aixb és així perquk hi pot haver 
malaltia sense experikncia personal d'aquesta malaltia, 
hi pot haver mal sense malaltia i hi pot haver sofriment 
sense malaltia i sense mal. 
10. El problema d'aquest concepte, elaborat per l'an- 
tropologia de la medicina nord-americana (Icleinman, 
Lock i Scheper Hughes) és que no resol del tot l'articu- 
laci6 entre l'economia política i els mons locals, malgrat 
la invocació del paper dels professionals com a burbcra- 
tes. Em sembla que el concepte vol cridar sobretot la 
conscikncia dels professionals, sense voler acceptar que 
la burocratització és un procés que no va Únicament de 
dalt a baix, és a dir de la política als professionals, sinó 
que és també el fruit de transaccions entre els col.lectius 
professionals com a mitjancers actius entre les classes 
populars i les cúpules polítiques. A Europa aquest tema 
ha estat molt ben desenvolupat per Peter (1975) i Castel 
(1976), i als mateixos Estats Units per Rothman (1971) 
i Rosenberg (1966), tots dos historiadors. Els antropb- 
legs de la medicina nord-americans utilitzen massa poc 
les fonts histbriques malgrat que, tímidament, comen- 
cen a reconcixer que n'accepten la importincia. 
desgricia, dels quals est& més so- 
proc'essos assis- vint en contacte. 
tencials als quals Tots dos, el clínic i 
donen lloc, i que l ' e p i d e m i b l e g  
incorporen els co- . . 2whr?l.\ veuen aquells casos 
----..._.. - neixements empírics i que en el seu procés 
les prictiques, les repre- assistencial entren en  
sentacions culturals sobre la 
signjficació dels signes, dels símpto- 
mes i dels recursos, i els sentiments i les emo- 
cions viscudes entorn a situacions que són, per la 
seva prbpia naturalesa, dramitiques. Com que es 
construeix sobre la repetició de vivPncies i expe- 
riPncies, aixb signiEica que són les experikncies 
més freqüents les que tindran una part més im- 
portant en la configuració dels sabers i les pric- 
tiques en els processos assistencials. És per aixb 
que podem parlar, seguint Menéndez, d'una 
cc epidemiologia popular )). 
Entre aquesta darrera i el que entenem com a 
epidemiologia en biomedicina hi ha discrepin- 
~ 
cies. 
L'epidemiologia construeix el seu discurs sobre 
u n  sofisticat dispositiu tecnicometodolbgic basat 
1 en la demografia, l'estadística sanitiria, el regis- 
tre de les institucions, la recerca constru'ida sobre 
les poblacions institucionalitzades, o investiga- 
cions de camp quantitatives com són enquestes 
de salut. Perb també ho fa sobre llexperiPncia 
personal i clínica dels professionals que deriva de 
la frequkncia del seu contacte amb certes malal- 
ties. Totes dues experikncies són limitades: la pri- 
mera perqui? les fonts primiries remeten a les 
grans variables demogrifiques i llexperiPncia de 
l'epidemibleg, excepte quan treballa directament 
en el camp, esti  mediatitzada per la distincia 
respecte als esdeveniments que li permet la seva 
metodologia, i per 1'6s dels grans nombres. L'ex- 
periPncia epidemiolbgica del clinic, en canvi, es 
construí tradicionalment, sobre l'acumulació 
d'experiPncies particulars sobre un  nombre limi- 
tat de casos clínics: unes dotzenes de pneumb- 
nies o de diabetis, alguns casos de leucemia. En- 
front del rigor metodolbgic de l'epidemibleg pro- 
fessional, el clinic elabora també una seva expe- 
rikncia de l'epidemiologia basada en una mirada 
qualitativa també sobre les malalties amb les 
contacte amb el dispositiu sa- 
nitari. Cap dels dos no veu aquells ca- 
sos que no hi van. 
Qui. passa amb tots aquells processos que no 
els veu cap metge, ni cap sanitari, o que no van 
a parar a cap institució, i que per l'enorme va- 
riabilitat cultural dels processos assistencials no 
poden ser detectats finament per les enquestes 
globals? Aquests casos són opacs per al sector sa- 
nitari i, en canvi, les avaluacions que han estat 
fetes d'aquest tipus de processos tant per an- 
tropblegs o sociblegs com per sanitaris mostren 
que representen del 70 al 90 O/O dels problemes 
de salut, també a les societats desenvolupades. 
No hi ha registre, per6 si que hi ha processos as- 
sistencials i per tant experikncies col.lectives que 
fan que aquests trastorns es constitueixin a 1' en- 
torn de practiques terapkutiques o d'ajut col.lec- 
tiu al marge dels disposititus professionals i ins- 
titucionals. 
La discrepancia entre les dues representacions 
de l'epidemiologia, la popular i la biomPdica, té 
unes enormes conseqükncies socials i sanitiries 
ja que les prioritzacions a quk dóna lloc en l'im- 
bit popular i en el biomedicopolític poden ser ab- 
solutament contradictbries. Expliquen el fracis 
de moltes campanyes globals d'educació per la 
salut estructurades entorn a les línies mestres 
dels estudis epidemiolbgics generals o de les en- 
questes de salut o el desconcert dels professio- 
nals davant les critiques dels ciutadans a la falta 
de resposta dels dispositius institucionals o pro- 
fessionals a una skrie de demandes que havien 
estat tradicionalment gestionades en el si de l'a- 
jut mutu, i que per una sPrie de circumstincies 
són ara derivades als dispositius de salut." 
Des d'un punt de vista tkcnic ens trobem amb 
una situació forca interessant: d'una banda els 
microgrups en una societat elaboren constant- 
ment sabers sobre la seva experi6ncia entorn a 
Moltes campanyes globals d'educació per a la salut fracassen perqui l'epidemiologia cldssica, basada en el gran 
dispositiu tecnicometodol6gic medic modern, 
no te' en  compte altres processos 
assistencials externs al dispositiu 
I sanitari convencional. 
trastorns, per6 el si c , la xarxa 
Ics aghc ies  de social de l'afec- 
serveis només la tat. Sovint ell 
construeixen so- mateix decideix 
bre aquells casos atendre's o no amb 
que la població els re- relació a les expecta- 
met. Així doncs, si valo- tives del seu grup social 
rern cl paper de l'experikn- de referkncia per al cas en 
cia de fonamental per estructurar qui? es troba, en aquells casos en 
els sabers i per construir els coneixements, es po- qu2 qui el pateix hagi estat reconegut socialment 
dria donar el cas que existissin dos perfils dife- com que pateix. 
rents, i només parcialment superposables, de L'acte inicial de qualsevol procés assistencial és 
processos percebuts i que responen en tota lbgi- aixi un  acte de diagnbstic, d'interpretació cultu- 
ca, d' una banda al que la població creu que és ral que estableix si l'individu que presenta o pa- 
important, i d' una altra al que els professionals teix uns símptomes o uns signes és o no és assis- 
creuen que és important.12 tible. Cassistibilitat no  és la conseqüPncia de cri- 
Aquesta discrepincia pot sobtar si assumim teris objectius, de signes biolbgics, puix que 
que en els pai'sos occidentals el procés de medi- molts signes biolbgics no són reconeguts com as- 
calització ha estat un  fenomen característic i fo- sistibles. Tampoc no ho és de l'apreciació subjec- 
riarnental per explicar la configuració actual de tiva, de símptomes com el dolor (t'aguantes, 
la societat. Aquesta discrepincia té, perb, la seva diuen). La decisió de prendre cura, d'assistir, 
li~gica si entenem que el procés de medicalització depkn de criteris globals amb els quals els col-lec- 
rnai no ha condui't a un  absolut monopoli del tius interpreten la situació en funció de la seva 
sector salut sobre els complexos assistencials, experikncia específica prkvia, de la incorporació 
malgrat que la interacció entre ell i la població col.lectiva d'aquestes mateixes experikncies i 
dóna lloc a processos de mediació complexos. dels recursos de que disposen. És per aixo que la 
Cal aleshores entendre aquesta discrepincia com responsabilitat diagnbstica pot ser desplacada so- 
el fruit de processos bidireccionals de transacció bre persones amb expericncia: bé dins la prbpia 
i apropiació mútua. 
La condició d'assistible i la gestió social 
del mal 
La malaltia, el sofriment i el mal no són meti- 
fores, perb són sempre l'objecte de representa- 
cions culturals. En funció de la manera com es 
construeixin aquestes representacions, fet que té 
a veure amb la histbria i l'economia política, se- 
rar1 reconeguts com a trastorns sols soferts per 
l'afectat i susceptibles de ser incorporats a un  
col.lectiu a partir d'un procés assistencial. No és 
suficient estar malalt, patir o ser pobre per ser as- 
sistit o introdui't en un procés d'aquestes caracte- 
rístiques. És necessari que la societat accepti que 
pot ser-ho. En la prictica, aquest reconeixement 
en la immensa majoria de casos es produeix en 
xarxa social, bé en especialistes. L'acte d'inter- 
pretació diagnbstica esdevé aixi el punt de parti- 
- L- - - - - - - - - - - - - 
11. Potser la més colpidora és I'aparició d'una de- 
manda d'atenció de dones que han hagut de prendre cu- 
ra dels avis en procés de demenciació a domicili, o de 
malalts psiquiitrics que segueixen el seu curs crbnic a 
casa. La seva demanda, que es presenta en forma de so- 
matitzacions o de malalties afectives, és la consequkncia 
de la desaparició de formes de suport social que tradi- 
cionalment havien assumit la necessitat de recolzament 
d'aquestes cuidadores. 
12. La seva conseqiiPncia ha estat que en la mesu- 
ra que la biomedicina ha estat la interlocutora de l'estat 
per a l'establiment de directrius i prioritat amb realció 
als mals, no necessiriament la percepció social dels mals 
ha coincidit amb els criteris biomkdics, no sempre esta- 
blerts amb relació a indicadors objectius sinó també a es- 
tratkgies corporatives, academiques o polítiques dels sa- 
nitaris que hi són implicats. Vegeu Uribe (1996) i Fer- 
nández-Rufete (1997). 
La malaltia, el sofriment i el mal 
són sempre motiu de 
representacions culturals. Gravat 
del Kalendrier des bergiers 
(1 588). 
da per avaluar el curs de la crisi i posar dempeus 
les practiques destinades a assegurar la gestió de 
l'assistible. 
Aquestes práctiques es componen de preses de 
decisions relatives a qui? cal fer amb els recursos 
a l'abast. Per regla general podem distingir-ne 
dos grans grups, unes de protecció que impli- 
quen ajut, solidaritat i prendre cura, altres de 
caricter teraptutic que pretenen alterar-ne el 
curs. Es tracta primer de comprendre qui: passa, 
d'assumir la protecció de l'afectat i, si escau, 
d'intentar modificar la situació. L'hegemonia 
d'unes o altres ttcniques té a veure sobretot amb 
les perspectives socials i culturals que envolten la 
malaltia. 
Poden distingir-se dos tipus de prictiques que 
fan refertncia a la resolució del problema del pa- 
cient: u n  que es refereix a prendre cura, protegir 
i donar suport moral en el tringol, un  altre des- 
tinat explícitament a guarir, a intervenir directa- 
ment sobre el trastorn, i que dóna lloc a formes 
d'intervenció directes i incisives. Curar és menys 
freqüent en termes biolbgics. La major part de 
malalties biolbgiques, fora de les infeccioses per 
bacttries o per parhsits, no es curen si no per la 
immunitat del propi subjecte, eventualment a 
base de remeis empírics. Molt més sovint, les so- 
cietats, davant trastorns que saben de pronbstic 
funest p o v n  en peu teraphtiques rituals o 
simbbliques que no van dirigides a resoldre la 
malaltia sinó a alleugerir l'ansietat del malalt i de 
la seva xarxa social. En totes tC un paper fona- 
mental en la qualitat de vida del pacient, i l'as- 
sistencia que rep. Prendre cura implica sempre 
acceptar els límits de l'acció humana: sia ajudant 
a esperar la misericbrdia divina, sia acceptant 
que cal deixar fer a la natura el seu treball, sia 
com una conducta necessiria davant la incertesa 
de qualsevol teraptutica. El fet de prendre cura, 
l'ajut mutu, té a veure doncs amb el món moral 
associat a l'assistibilitat, i en determinades cir- 
cumstancies pot implicar acceptar passivament el 
curs de les coses. La terapPutica en canvi implica 
intervenció, com és el cas dels remeis empírics o 
de la teraptutica biomtdica, o a vegades esforqos 
de mediació, com és el cas dels rituals teraptutics 
de tot ordre. És per aixb que el fet d'intentar cu- 
rar adopta un  caracter diferent al de prendre cu- 
ra: a vegades perque és vist com una prerrogati- 
va divina que de vegades necessita un  interces- 
sor que estableixi una relació amb la divinitat, o 
com una prerrogativa de coneixement ttcnic que 
dóna lloc a rols especialitzats que se situen al 
llarg d'un continuum en un extrem del qual tro- 
bem el coneixement derivat de les experitncies 
particulars o de la transmissió oral, i en l'altre la 
darrera i més sofisticada ttcnica biomtdica. 
Aquestes tres dimensions les podem trobar 
sempre en tots els processos assistencials. En 
aquests processos es reflecteixen dimensions so- 
cials i col.lectives d'abast diferent. Unes repre- 
senten les obligacions concretes envers un  proi's- 
me, d'altres s'inscriuen en els sistemes norma- 
tius o en racionalitzacions de caracter religiós, 
polític o social, d'altres deriven de les experitn- 
cies concretes viscudes. Totes s'inscriuen en 
E1 recurs a l'especialista, al rol curador forta- 
ment especialitzat ha estat excepcional fins pric- 
ticament el darrer mig segle (vegeu Comelles 
1998), la creació d'institucions i el recurs a 
aquestes institucions ho ha estat encara més. 
Tant si examinem la situació més habitual a les 
nostres societats com a les societats dites tradi- 
cionals o a les dites aborígens, trobem que la ma- 
jor part de problemes de salut o de desgricies es 
resolen (ca casa)), en el si de la xarxa social im- 
mediata de l'assistible i amb recursos vinculats a 
les experitncies previes dels col.lectius. És el que 
coneixem com autoajuda, ajut mutu, autoaten- 
ció o automedicació. Les grans cures al curander, 
les grans promeses que motiven després exvots o 
rituals o el recurs als dispositius sanitaris inter- 
venen en aquelles situacions que desborden la 
capacitat dels microgrups. La visibilitat d'aques- 
tes situacions i l'impacte social i afectiu que te- 
nen motiva la nostra sensibilització i explica el 
fet que no ens interessem pels processos ((me- 
nors)) que no surten de l'imbit domestic: hi ha 
per aixb escassissima recerca sobre els processos 
assistencials del refredat comú que afecta tota la 
humanitat que viu a zones temperades, i molta 
sobre la sida, per posar un  exemple. 
Aquesta visibilitat dels curadors especialitzats i 
dc les institucions és la conseqüi.ncia, molt més 
que de la seva eficiicia mesurada en termes 
bioli~gics, de la seva posició social com a media- 
dors en processos. Aquesta al mateix temps im- 
plica, especialment en els curadors, intents mo- 
nopolistics sobre els sabers que es tradueixen en 
urla Bmplia gamma de formes de secret l'objectiu 
de les quals és afavorir l'ampliació del seu camp 
d'intervenció i assegurar una major presencia i 
influencia social. 
Per entendre la caritat, la beneficincia o la 
filantropia és adient avaluar els contextos 
ideol6gics en qui hom situa els processos i els 
complexos assistencials. La Bella Caridad. 
Gravat de Grispin d u  Passe (segle XVII). 
mons rnorals que reflecteixen les influ2ncies del 
context. És també en aquest que podem com- 
prendre e1 sentit que té, que en algunes societats 
i en alguns contextos hi hagi curadors fortament 
especialitzats i institucions especifiques. 
Mons morals: de  la filantropia a l'estat del 
benestar 
Una cosa semblant pot aplicar-se a l'aparició 
d'institucions formals de prendre cura o de cu- 
rar. No són u n  fet natural, sinó el producte de 
determinades circumstincies que impliquen en 
algunes societats haver de prendre cura de de- 
terminades situacions de crisi que desborden la 
capacitat dels col.lectius locals, o de circunstin- 
cies en que determinats requeriments tkcnics no 
poden fer-se ubiquament. Perb aquesta és una 
condició necessaris, no suficient. En un cas o en 
u n  altre una institució representa u n  discurs ra- 
cionalitzador i legitimador de la seva existencia 
que sempre va més enlli dels microgrups i té a 
veure amb el context economicopolitic, i amb 
l'existencia de corrents ideolbgics que donin su- 
port a la proposta institucional com l'eix de la 
prbpia praxi. Totes elles condicions no excessiva- 
ment ficils d'improvisar. 
La disposició dels agents socials que intervenen 
en els processos assistencials és la conseqükncia 
del context histbric i ideolbgic en el qual es des- 
cabdella el procés. És per aixb que la noció de 
mons morals és útil per expressar el context ide- 
olbgic en quk hom situa els processos i els com- 
ple2;os assistencials. Perb aquests mons morals 
han de lligar-se inevitablement a processos histb- 
rics complexos. En el cas de les societats occiden- 
tals, per6 no en les orientals ni en les aborígens, 
els mons morals han girat al voltant d'una skrie 
de discursos religiosos o civils (de civitas) que cris- 
tal.litzen entorn de les nocions de filantropia," 
caritat, benefickncia i finalment de protecció so- 
cial o solidaritat.'" Aquestes nocions se situen 
histbricament en contextos diferents i no són 
mútuament excloents. Representen eixos en els 
quals trobem d'una banda la relació entre obliga- 
cions individuals (filantropia, caritat, i recent- 
ment solidaritat), obligacions col-lectives (protec- 
ció social) o que se situen en punts intermedis 
com fou el cas en la noció de benefickncia sem- 
pre a cavall entre el públic i el privat. Un altre eix 
que presideix aquestes conceptualitzacions té 
com a pols de referkncia el discurs religiós -a 
llOccident el judeocristianisme-, i el discurs po- 
lític en la mesura que es legitima precisament a 
partir de les prictiques de protecció social. 
Aquests conceptes incorporen una noció co- 
muna d'obligació social, Ptica o moral envers el 
proi'sme, i es diferencien pel paper que s'atri- 
bueix a les obligacions de caire religiós o cívic i la 
responsabilitat personal, col.lectiva o estatal: la 
filantropia i la benefickncia semblen més associa- 
des a una idea de societat, la caritat s'arrela en 
un discurs religiós i té a veure amb els deures de 
l'individu, mentre que la noció de benestar so- 
cial j de providencia caracteritzen un model es- 
pecífic de responsabilitat de l'estat, que ja estava 
prefigurat en la noció de benefickncia. 
Aquest model és essencialment occidental i 
esti profundament articulat amb el significat que 
té prendre cura del mal social i de la malaltia en 
el context de les nostres societats en les quals la 
legitimació de la prictica política, tant en els ca- 
sos en qui. esti  dominada pel pensament reli- 
giós, com pel pensament civil, purament polític, 
gira entorn de les respostes que hom dóna a les 
causes de mal social i a la responsabilitat col.lec- 
tiva i individual a la seva gestió. Una recerca an- 
tropolbgica o historicoantropolbgica sobre 
aquest fet implica per tant no prendre en comp- 
te només els fenomens locals com a objecte d'es- 
tudi, sinó també situar aquests mons locals en 
contextos socials i polítics concrets i específics en 
els quals la benefickncia, la caritat, la protecció 
social no són simples mots de referkncia sinó el 
producte de processos histbrics en els quals tro- 
bem estratkgies corporatives i grups humans que 
pugnen per imposar sobre el conjunt de la po- 
blació formes de problematització dels mals so- 
cials i de la malaltia que també serveixen per si- 
tuar-los, unes vegades com a simples intel-lec- 
tuals orginics, o unes altres vegades com a mit- 
jancers entre l'economia i la política enteses a es- 
cala macrosocial i les prictiques polítiques amb 
relació als col.lectius socials sobre els quals es 
despleguen. Discursos i prictiques que en as- 
sumptes de mal social i malaltia no s'apliquen 
Únicament a les anomenades classes subalternes, 
sinó també a les hegembniques. Ho digud el po- 
eta amb relació a la mort: 
(( L e  pauvre en sa cabane, ou le ehaume le couvre 
)) Est sujet 2 ses lois, 
)) Et la garde qui  veille aux  barriires du Lcuvre, 
)) N'en défend point nos rois.)) 
13. Aquesta noció, que significa ((amor a la huma- 
nitat)), apareix a Grkcia, i el seu sentit inicial fou la be- 
nevolencia dels déus envers els homes. Es convertí més 
endavant en la munificPncia dels legisladors envers els 
seus subjectes i en general hi trobem una condes- 
cendPncia en l'atribució de dons i de beneficis que no 
s'ha perdut mai (Amundsen i Ferngrcn 1982:2). 
14. Entorn a la gestió de la malaltia hom pot trobar 
una nebulosa de conceptes que fan referencia a coses di- 
ferents: paraules com atendre i assistir, caritat, humani- 
tarisme, filantropia, altruisme, benefickncia, teraphtica, 
endevinació, mística, consol, confort, solidaritat, entre 
moltes altres. Totes són ambigües i cap no  és sinhnim de 
les altres, per6 totes representen significats que estan en 
intersecció els uns amb els altres i representen dimen- 
sions diferents. Totes tenen també connotacions negati- 
ves perquP assenyalen una deficiPncia amb relaci6 a la 
qual la condició expressada per la paraula n'és la res- 
posta (Amundsen i Ferngren 1982: 1) .  
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